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Проведена оценка влияния распространения ВИЧ-инфекции на показатель заболеваемости туберкулезом в условиях мегаполиса по ин-
формации из регистра мониторинга туберкулеза за 2015-2016 гг� Результаты исследования показали, что среди больных туберкулезом в 
сочетании с ВИЧ-инфекцией чаще, чем среди остальных больных туберкулезом, встречаются пациенты из постоянного населения города, 
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The article presents the impact of HIV transmission on the incidence of tuberculosis in a big city according to the data of the tuberculosis monitoring 
register for 2015-2016� The findings demonstrated that among tuberculosis patients with concurrent HIV infection, the following typical characteristics 
were frequent versus other tuberculosis patients: patients permanently residing in the city, the age of 31-40 years old, men, the unemployed, with no 
destruction of lung tissue, with disseminated form of pulmonary tuberculosis, and experience of incarceration� The significant part of such patients 
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В Российской Федерации (РФ) на протяжении 
последних лет наблюдается снижение основных 
эпидемиологических показателей по туберкуле-
зу [11, 13], при этом Москва входит в пятерку самых 
благополучных субъектов по данному заболеванию� 
В 2013-2016 гг� в Москве показатели заболеваемо-
сти и смертности приблизились к уровню развитых 
европейских стран и составили в 2016 г� 28,5 и 2,5 
на 100 тыс� населения соответственно при обще-
российских значениях 53,3 и 7,8 на 100 тыс� насе-
ления [8, 11]� В то же время в РФ, как и во всем 
мире, на распространение туберкулеза все большее 
влияние стала оказывать ВИЧ-инфекция [12, 13]� 
Москва относится к тем субъектам РФ, в которых 
ВИЧ-инфекция оказывает наиболее выраженное 
влияние на эпидемиологию туберкулеза, она вхо-
дит в число тех территорий (23 – в 2014 г�), где 
было зарегистрировано 80% российских впервые 
выявленных больных туберкулезом, сочетанным с 
ВИЧ-инфекцией [11]�
За последние годы в городе отмечено снижение 
числа лиц, заболевших туберкулезом, при наличии 
ВИЧ-инфекции ‒ в 2015-2016 гг� с 567 до 428, или 
на 24,5%, а среди постоянного населения города 
уменьшение отмечалось в течение четырех лет 
(2013-2016 гг�) – с 414 до 280, или на 32,4%� В го-
роде в 2015 и 2016 г� среди постоянного населения 
наблюдается снижение доли впервые выявленных 
больных туберкулезом, которые имеют ВИЧ-ин-
фекцию, с 20,3 до 18,1%, в то время как в РФ за 
это же время отмечено увеличение показателя с 
15,1 до 20,0%�
Тем не менее растущее влияние ВИЧ-инфекции 
на распространение туберкулеза как в мире, в стране, 
так и в городе требует определения приоритетных 
мероприятий по контролю сочетанной инфекции 
с учетом взаимосвязи последней с характеристи-
ками, отражающими эпидемиологию туберкулеза 
[2, 11, 14, 16, 17]� Следует учитывать, что Москва 
является территорией, где высока опасность бы-
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строго распространения сочетанной инфекции при 
снижении эффективности противотуберкулезных 
мероприятий ввиду высокой плотности населения, 
интенсивной миграции и ощутимой прослойки со-
циально-уязвимых групп населения� Анализ дан-
ных о впервые заболевших туберкулезом, имеющих 
или не имеющих ВИЧ-инфекцию, крайне важен 
для организации целевых противотуберкулезных 
мероприятий, профилактики распространения ту-
беркулезной инфекции и для повышения эффек-
тивности системы контроля за туберкулезом� Цель 
исследования: изучение влияния ВИЧ-инфекции 
на структуру впервые выявленных больных тубер-
кулезом в условиях мегаполиса�
Материалы и методы
Изучены основные характеристики 6 588 впервые 
выявленных в 2015-2016 гг� больных туберкулезом 
в Москве, среди которых было 3 342 постоянных 
жителя, поставленных на учет в противотуберку-
лезных учреждениях, и 3 246 лиц, прибывших из 
других субъектов РФ, граждан других государств 
и лиц БОМЖ� В исследование не включены случаи 
посмертной диагностики туберкулеза (212 человек 
за два года) вследствие невозможности провести 
полноценный анализ клинико-эпидемиологических 
данных� Из 6 588 больных 880 имели положитель-
ный ВИЧ-статус (ТБ/ВИЧ+) и 5 708 больных – 
отрицательный ВИЧ-статус (ТБ/ВИЧ-)� Диагноз 
ВИЧ-инфекции в РФ устанавливается на основа-
нии эпидемиологических, клинических и лабора-
торных данных в соответствии с действующими 
нормативными документами [9], согласно которым 
стандартным методом лабораторной диагностики 
ВИЧ-инфекции является определение антител/ан-
тигенов к ВИЧ с помощью иммуноферментного 
анализа (ИФА), подтверждаемого реакцией им-
мунного блоттинга� 
Сведения о впервые выявленных больных ту-
беркулезом были взяты из регистров системы мо-
ниторинга туберкулеза (СМТ) г� Москвы, которые 
формируются на основе утвержденных Минздра-
вом России учетных форм и сведений, получаемых 
в процессе регистрации и слежения за больными 
ТБ/ВИЧ+ специально выделенными ответственны-
ми фтизиатрами по проблеме туберкулеза у боль-
ных ВИЧ-инфекцией [6]�
При исследовании структуры диагнозов и прове-
дении многофакторного анализа данных методом 
логистической регрессии не рассматривали детей 
до 18 лет вследствие незначительного числа боль-
ных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекци-
ей, этого возраста – 5 пациентов за 2015-2016 гг�, в 
то время как среди больных туберкулезом, выяв-
ленных в 2015-2016 гг�, детей до 18 лет было 220� 
Использование этих данных при анализе могло 
привести к смещению результатов изучения лока-
лизации и форм выявленного заболевания ввиду 
существенных различий структуры диагнозов у 
детей и взрослых�
Для сравнения распространения туберкулеза с 
множественной лекарственной устойчивостью ми-
кобактерий (МЛУ МБТ) по Москве в зависимости 
от наличия коинфекции рассмотрены данные ко-
гортного анализа больных-бактериовыделителей, 
проводимого в соответствии с приказом Минздрава 
России № 50 [7]� Расчет показателей производили 
на основе сведений о полной выборке впервые вы-
явленных больных – постоянных жителей (242 с 
ТБ/ВИЧ+ и 1 741 больной ТБ/ВИЧ-) и с рецидива-
ми заболевания (31 больной ТБ/ВИЧ+ и 240 боль-
ных ТБ/ВИЧ-), зарегистрированных для лечения в 
годовые когорты 2014-2015 гг�, и у которых матери-
ал на посев и тест на лекарственную чувствитель-
ность (ТЛЧ) был взят до начала лечения� 
Статистический анализ проведен с помощью про-
граммы Epi-Info 7�1�4�0 [8]� Статистическую досто-
верность результатов оценивали по уровню 95%, 
если не был указан особо иной уровень значимости� 
Для проведения многофакторного анализа исполь-
зовали логистическую регрессию�
Результаты исследования
Характеристика ВИЧ-инфекции у впервые вы-
явленных больных туберкулезом 
Изучены данные 508 пациентов ТБ/ВИЧ+, у 
которых имелась информация о дате регистрации 
ВИЧ-инфекции� Установлено, что у 30,3% больных 
ТБ/ВИЧ+ (95%-ный ДИ 26,4-34,6%) туберкулез 
был зарегистрирован в тот же год, что и ВИЧ-ин-
фекция, независимо от того, какое из заболеваний 
было зарегистрировано первым (рис� 1)� У 25,6% 
(95%-ный ДИ 21,3-29,7%) туберкулез был заре-
гистрирован от 1 года до 5 лет после регистрации 
ВИЧ-инфекции, у 19,9% (95%-ный ДИ 16,6-23,7%) – 
от 6 до 10 лет, у 20,3% (95%-ный ДИ 16,9-24,1%) – 
от 11 до 15 лет� Более 15 лет прошло от момента 
регистрации ВИЧ-инфекции до диагностирования 
туберкулеза – 3,9% (95%-ный ДИ 2,5-6,1%) паци-
ентов� Указанные группы статистически не разли-
чались по распределению уровня CD4, возрастным 
характеристикам и охвату антиретровирусной тера-
пией (АРВТ), значения которых будут рассмотрены 
ниже в целом для всех пациентов� 
Среди заболевших туберкулезом в период более 
одного года, но менее 11 лет с момента регистра-
ции ВИЧ-инфекции, доля мужчин составила 66,7%, 
что меньше доли мужчин среди заболевших обеими 
инфекциями в один и тот же год – 75,3% (p < 0,1)�
Отмечены: достоверно более высокая доля оча-
гового туберкулеза (11,4%) и меньшая доля ге-
нерализованных и милиарных форм туберкулеза 
(4,1%) среди больных, у которых туберкулез был 
зарегистрирован через 10 лет и более после обна-
ружения ВИЧ-инфекции, по сравнению с теми, у 
кого туберкулез был выявлен менее чем через 10 лет 
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после обнаружения ВИЧ-инфекции: 5,5 и 11,7% со-
ответственно (p < 0,05)�
В Москве в 2014-2015 гг� из 439 впервые выяв-
ленных больных туберкулезом с ВИЧ-инфекцией 
(без выявленных посмертно) 4Б стадия ВИЧ-ин-
фекции диагностирована в 42,1% случаев, а ста-
дия 4В – у 54,5% пациентов� На момент выявления 
туберкулеза у 51,3% пациентов уровень CD4+-лим-
фоцитов был меньше 200  кл/мкл, у 23,0%  – 
от  200-349  кл/мкл, у 11,8%  – 350-499  кл/мкл, 
у 13,9% – более 500 кл/мкл, а у 74,3% – не превы-
шал 350 кл/мкл� АРВТ получали 65,7% (95%-ный 
ДИ 61,4-69,8%) пациентов�
У 37,9% больных были диагностированы вто-
ричные инфекции: цитомегаловирусная инфек-
ция, грибковые поражения, токсоплазмоз и пнев-
моцистная пневмония, причем в 13,9% случаев 
имели место два заболевания и более� Наиболее 
часто встречались грибковые поражения (34,9%, 
95%-ный ДИ 31,2-38,7%) и цитомегаловирусная 
инфекция (11,9%, 95%-ный ДИ 9,5-14,7%)� Сопут-
ствующие заболевания, такие как вирусные гепа-
титы B и C, сифилис, имели место у 68,5% больных� 
Вирусный гепатит B и/или C был диагностирован 
у 58,6% (95%-ный ДИ 54,7-62,4%)� Активных по-
требителей психоактивных веществ среди рассма-
триваемых пациентов было 44,8% (95%-ный ДИ 
40,9-48,7%)�
Характеристика впервые выявленных больных 
туберкулезом в зависимости от наличия ВИЧ-ин-
фекции 
Статус пребывания на территории города. Сре-
ди 6 588 впервые выявленных в 2015-2016 гг� паци-
ентов доля больных ТБ/ВИЧ+ составила в целом 
15,4%, в том числе среди постоянных жителей  – 
18,0%, у приезжих и лиц БОМЖ ‒ 8,5% (табл� 1)� 
При этом доля больных с коинфекцией среди лиц 
БОМЖ, входящих в их число, достигла 20,7%� 
Среди впервые выявленных в 2015-2016 гг� боль-
ных ТБ/ВИЧ+ лица из постоянного населения со-
ставляли 68,5%, а среди больных только туберкуле-
зом (ТБ/ВИЧ-) – 48,0%� 
Особенности половозрастной структуры. У по-
стоянного населения доля мужчин с ТБ/ВИЧ+ 
была достоверно выше, чем у женщин: 20,6 и 
14,2%, соответственно (p < 0,01)� У приезжих и 
лиц БОМЖ различий не выявлено� В то же время у 
лиц БОМЖ наблюдается достоверно более высокая 
доля ВИЧ-инфекции среди женщин по сравнению с 
мужчинами: 29,4 и 18,2% соответственно (p < 0,05)� 
Неясно, лица БОМЖ имеют ТБ/ВИЧ+ или просто 
ВИЧ+�
Возрастная структура больных ТБ/ВИЧ+ в пер-
вую очередь отражает возрастные особенности по-
ражения ВИЧ-инфекцией� 
Среди постоянных жителей максимальное чис-
ло случаев ТБ/ВИЧ+ как у мужчин, так и женщин 
имело место в возрасте 31-40 лет – 64,6 и 60,5% со-
ответственно� 
В этих возрастных группах среди впервые вы-
явленных больных туберкулезом из постоянного 
населения каждый второй мужчина и каждая третья 
женщина имеют ВИЧ-инфекцию� Среди приезжих 
из других субъектов РФ, иностранцев и лиц БОМЖ 
различия в половозрастной структуре для больных 
ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ- не столь характерны� 
Доля ТБ/ВИЧ+ среди впервые выявленных па-
циентов – постоянных жителей в возрасте 36-40 лет 
имеет ярко выраженный максимум 43,8% (рис� 2)� 
Среди приезжих и лиц БОМЖ максимум при-
ходится на более широкий возрастной диапазон 









































Разница между регистрацией ВИЧ-инфекции и туберкулеза,
округленная до целого числа лет
(”-1” – значение разницы менее 0, но более -1)
30,3%
Рис. 1. Сроки выявления ВИЧ-инфекции 
относительно регистрации диагноза туберкулеза 
у впервые выявленных в 2014-2015 гг. больных 
туберкулезом (без выявленных посмертно), 
524 пациента, Москва. Источник: регистры СМТ 
г. Москвы
Fig. 1. Time of HIV infection detection versus registration of new 
tuberculosis cases in 2014-2015 (excluding those detected post-mortem), 
524 patients, Moscow Source: Tuberculosis monitoring registers 
of Moscow
Группа населения
Впервые выявленные больные 
туберкулезом
всего
из них больных ТБ/ВИЧ+
абс. %
Постоянное население города 
(москвичи) 3 342 603 18,0
Приезжие и лица БОМЖ 3 246 277 8,5
из них:
прибывшие из других субъектов РФ 1 205 163 13.5
лица БОМЖ 381 79 20,7
иностранцы 1 660 42 2,1
в т.ч. из ближнего зарубежья 1 546 33 2,1
Таблица 1. Доля больных туберкулезом, сочетанным 
с ВИЧ-инфекцией, среди впервые выявленных больных 
туберкулезом, г. Москва, 2015-2016 гг.
Table 1. The part of tuberculosis patients with concurrent HIV infection 
among new tuberculosis cases, Moscow, 2015-2016
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При сравнении с зарубежными публикациями 
из стран со сходной эпидемической обстановкой 
[14, 16, 17] отмечены некоторые различия по воз-
растной структуре больных коинфекцией� Так, если 
у больных только туберкулезом доля заболевших 
лиц молодого возраста практически совпадает с дан-
ными из Бразилии и США (Нью-Йорк): в возрасте 
20-39 лет в Бразилии и г� Москве – 47,9 и 50,6% 
соответственно, а в возрасте 19-44 лет в Нью-Йор-
ке и Москве – 58,2 и 59,9% соответственно, то при 
коинфекции доля заболевших в возрасте 20-39 лет, 
в Бразилии и г� Москве была равна 57,3 и 72,5%, а в 
возрасте 19-44 лет в Нью-Йорке и Москве – 60,3 и 
88,8% соответственно� 
Социальные, демографические и поведенческие 
факторы. Данные о ВИЧ-инфекции среди различ-
ных социально-профессиональных групп постоян-
ного населения, приезжих и лиц БОМЖ приведе-
ны в табл� 2� Безработные больные туберкулезом 
постоянные жители города имели ВИЧ-инфек-
цию в 30,5% случаев, что существенно превышает 
долю таких пациентов среди работающих ‒ 10,3% 
(p < 0,01)� Среди непостоянного населения они 
составляют 9,5 и 7,7% соответственно (p > 0,05)� 
Предсказуемо высока доля больных коинфекцией 
среди впервые выявленных больных туберкулезом, 
употребляющих инъекционные наркотики (83,1%), 
что обусловливает высокую вероятность наличия 













































































Рис. 2. Доля пациентов с ВИЧ/ТБ среди впервые 
выявленных больных туберкулезом, 2015-2016 гг. 
(без выявленных посмертно), г. Москва. 
Источник: регистр СМТ г. Москвы
Fig. 2. The part of TB/HIV patients among new tuberculosis cases, 
2015-2016 (excluding those detected post-mortem), Moscow Source: 
Tuberculosis monitoring register of Moscow
Таблица 2. Туберкулез, сочетанный с ВИЧ-инфекцией у пациентов из различных социально-экономических 
и демографических групп населения, 2015-2016 гг., г. Москва





Больные туберкулезом Доля больных с коинфекцией 
ВИЧ/ТБ (%)
Отношение шансов наличия  
туберкулеза, сочетанного 
с ВИЧ-инфекцией при наличии 
фактора (95%-ный ДИ)
pТБ/ВИЧ- ТБ/ВИЧ+




Всего, в том числе 2 739 100,0 603 100,0 18,0 –
Мужчины (против женщины) 1 588 58,0 413 68,5 20,6 14,2 1,6 (1,3-1,9) < 0,0001
Возраст 31-40 лет 559 20,4 382 63,3 40,6 9,2 6,7 (5,2-8,2) < 0,0001
Безработные 1 062 38,8 465 77,1 30,5 7,6 5,3 (4,3-6,5) < 0,0001
Работающие 858 31,3 98 16,3 10,3 21,2 0,42 (0,34-0,54) < 0,0001
Инвалиды 113 4,1 22 3,6 16,3 18,1 0,62 (0,41-0,94) < 0,05
Потребители ПАВ 14 0,5 69 11,4 83,1 16,4 25,2 (14,1-45,0) < 0,0001
Были в заключении 27 1,0 24 4,0 47,1 17,6 4,3 (2,5-7,5) < 0,0001
Злоупотребление алкоголем 64 2,3 40 6,6 38,5 17,4 2,3 (2,0-4,5) < 0,0001
Приезжие и лица БОМЖ 
Всего, в том числе 2 969 100,0 277 100,0 8,5 –
Мужчины (против женщины) 2 000 67,4 197 71,1 9,0 7,6 – > 0.05
Возраст 31-40 лет 855 28,8 138 49,8 13,9 6,2 2,5 (1,9-3,1) < 0,0001
Безработные 2 180 73,4 229 82,7 9,5 5,7 1,7 (1,3-2,4) < 0,0001
Работающие 519 17,5 43 15,5 7,7 8,7 0,6 (0,4-0,8) > 0,05
Из них лица БОМЖ
Всего, в том числе 302 100,0 79 100,0 20,7 –
Мужчины (против женщины) 242 80,1 54 68,4 18,2 29,4 0,53 (0,31-0,93) < 0,05
Возраст 31-40 лет 88 29,1 40 50,6 31,3 15,4 2,5 (1,5-4,1) < 0,01
Безработные 268 88,7 75 94,9 21,9 10,5 – > 0,05
21
Tuberculosis and Lung Diseases, Vol. 95, No. 10, 2017
селения: отношение шансов (ОШ) = 25,2 (95%-ный 
ДИ 14,1-45,0)� Также значительна доля больных ко-
инфекцией среди пациентов, ранее находившихся 
в местах лишения свободы: 47,1% (95%-ный ДИ 
32,9-61,5%), ОШ = 4,3 (95%-ный ДИ 2,5-7,5)�
Структура клинических диагнозов у взрослых 
впервые выявленных больных туберкулезом в зна-
чительной мере зависела от наличия или отсутствия 
ВИЧ-инфекции, причем принадлежность к той или 
иной группе населения города в целом не влияла на 
полученные соотношения�
Рассмотрены три группы диагнозов: туберкулез 
легких (ТЛ) – больные с туберкулезным пораже-
нием исключительно легочной паренхимы; тубер-
кулез органов дыхания внелегочной локализации 
(ТОД ВЛ) – больные с локализацией изменений 
во внутригрудных лимфатических узлах, трахее, 
крупных бронхах и плевре; внелегочный туберку-
лез (ВЛТ) – больные туберкулезом внеторакальной 
локализации� 
Согласно существующим в РФ и в мире руковод-
ствам и нормативным документам, статистический 
учет и отчетность по клиническим диагнозам при 
туберкулезе осуществляют по ведущей форме и ло-
кализации процесса� В РФ учет проводится на ос-
новании извещения 089/у-туб («Извещение о боль-
ном с впервые в жизни установленным диагнозом 
туберкулеза или рецидивом туберкулеза»)� Поэтому 
публикуемые отчеты не отражают сведения о мно-
жественных локализациях туберкулеза, которые 
часто встречаются у больных туберкулезом, соче-
танным с ВИЧ-инфекцией� Однако эта информация 
может оказаться очень важной для оптимизации 
маршрутизации и организации лечения больного с 
использованием специальных, в том числе хирур-
гических методов� 
Анализ данных, полученных на основе извещений 
№ 089-у/туб, без учета возможности множествен-
ных локализаций туберкулеза показал следующее� 
Среди больных туберкулезом без ВИЧ-инфекции 
доля пациентов с локализацией заболевания толь-
ко в пределах легочной паренхимы (ТЛ) состави-
ла 94,0%, а среди пациентов ТБ/ВИЧ+ ‒ 74,8% 
(p < 0,05)� У больных коинфекцией ожидаемо боль-
ше, чем у пациентов ТБ/ВИЧ-, установлен диагноз 
ТОД ВЛ (20,6% против 3,9%) и ВЛТ (4,6%  про-
тив 2,1%)� При общей доле ТБ/ВИЧ+ среди боль-
ных из постоянного населения, равной 18,0%, доля 
коинфекции при туберкулезе легких составила 
15,7%, а при ТОД ВЛ и ВЛТ – 41,1 и 25,8% соот-
ветственно� 
У больных ТОД в сочетании с ВИЧ-инфекцией, 
как постоянных жителей (598 пациентов), так и при-
езжих и лиц БОМЖ (275 пациентов), чаще всего ре-
гистрировался диссеминированный туберкулез лег-
ких: 42,1 и 47,7% соответственно (рис� 3)� У каждого 
пятого из всех больных коинфекцией диагностиро-
вали туберкулез внутригрудных лимфатических 
узлов (ВГЛУ) – 20,5% (95%-ный ДИ 17,8-23,4%)� 
При этом у больных без ВИЧ-инфекции его реги-
стрировали в 2,1% случаев (95%-ный ДИ 1,7-2,5%), 
p < 0,01� Среди 828 больных с коинфекцией значи-
тельно чаще регистрировали милиарный туберку-
лез: 2,3%, или 19 случаев, среди 828 больных, в то 
время как у пациентов без ВИЧ-инфекции данная 
форма туберкулеза легких встречалась в 0,3% или 
14 случаев среди 5 227 больных (p < 0,01)�
У больных без ВИЧ-инфекции преобла-
дал инфильтративный туберкулез легких ‒ 
54,0% (95%-ный ДИ 52,6-55,3%) как у постоянных 
жителей города, так и у приезжих и лиц БОМЖ 
(55,1  и 53,0% соответственно)� У пациентов без 
ВИЧ-инфекции диссеминированный туберкулез 
встречался почти в 3 раза реже, чем у больных 
коинфекцией: 15,4% (95%-ный ДИ 14,0-16,9%) 
и 42,1%  (95%-ный ДИ 38,0-46,3%) для постоян-
ных жителей и 16,0% (95%-ный ДИ 14,6-17,4%) и 
47,7% (95%-ный ДИ 41,5-54,0%) для приезжих и 
лиц БОМЖ соответственно� Достоверных разли-
чий между постоянными жителями, приезжими и 
лицами БОМЖ не выявлено� 
Полученные результаты демонстрируют, что 
у больных туберкулезом легких, сочетанным с 
ВИЧ-инфекцией, доля случаев деструкции легоч-
ной ткани достоверно меньше, чем у больных без 
ВИЧ-инфекции: 25,9% (95%-ный ДИ 22,6-29,5%) 
и 37,8% (95%-ный ДИ 36,4-39,1%) соответствен-
но, p < 0,01� Шансы наличия деструктивного ту-
беркулеза легких у больных с коинфекцией в 
1,7 (95%-ный ДИ 1,4-2,1) раза меньше, чем у паци-
ентов без ВИЧ-инфекции�
У больных коинфекцией существенно чаще 
встречается туберкулез кишечника – 9,1%, чем у 
больных без ВИЧ-инфекции – 1% (p < 0,01), а доля 
ЦНС и мозговых оболочек у этих больных равна 
15,2% против 6,9% (p > 0,05)�
При расчете доли внелегочных локализаций ту-
беркулеза установлено, что, по данным извещений 
№ 089-у/туб, ее вклад невелик даже при наличии 
ВИЧ-инфекции (не более 2,5%)� Однако при учете 
множественных локализаций заболевания у боль-
ных коинфекцией, по данным регистра СМТ, струк-
тура диагнозов существенно меняется� У 593 взрос-
лых впервые выявленных больных коинфекцией из 
постоянного населения две и более локализации 
заболевания имели место в 41,3% (95%-ный ДИ 
37,4-45,3%) случаев� 
Если учитывать все множественные локализации, 
то доля туберкулеза внутригрудных лимфатиче-
ских узлов (ВГЛУ) среди всех впервые выявленных 
больных коинфекцией возрастает до одной трети 
(32,9%), хотя, по данным извещений № 089/у-туб, 
туберкулез ВГЛУ был зарегистрирован только у 
одной пятой (19,9%) всех взрослых больных соче-
танной инфекцией� Реальная доля больных тубер-
кулезом костей и суставов была в 2 раза больше 
регистрируемой по извещениям № 089/у-туб – 3,2 и 
1,5% соответственно� Доля туберкулеза мочеполо-
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вых органов была в 5 раз больше – 5,0 и 0,8% со-
ответственно, доля абдоминальных локализаций 
туберкулеза –17,1 и 0,3%, туберкулеза ЦНС и моз-
говых оболочек – 4,6 и 0,8%, периферических лим-
фатических узлов – 10,4 и 0,7% соответственно� 
Таким образом, по данным регистра СМТ, реаль-
ное число внеторакальных локализаций туберкуле-
за значительно больше, чем по данным, получаемым 
на основе извещения № 089/у-туб� Это подчерки-
вает необходимость усовершенствования порядка 
регистрации, учета и наблюдения больных тубер-
кулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией�
Бактериовыделение и наличие множественной 
устойчивости микобактерий к лекарственным пре-
паратам. Сравнение доли бактериовыделителей 
среди больных коинфекцией и туберкулезом без 
ВИЧ-инфекции проведено с предварительной стра-
тификацией по выделенным локализациям заболе-
вания: ТЛ, ТОД ВЛ и ВЛТ� Достоверная связь между 
наличием ТБ/ВИЧ+ и бактериовыделением в целом 
при всех локализациях у пациентов из постоянного 
населения отсутствовала (50,8% при ТБ/ВИЧ+ и 
49,2% – при ТБ/ВИЧ-), в то время как среди при-
езжих и лиц БОМЖ бактериовыделение выявлено 
в 40,9 и 27,6% случаев соответственно (p < 0,01), что 
не соответствует представлению о редкости бакте-
риовыделения при сочетанной инфекции�
При ТЛ частота бактериовыделения практиче-
ски одинакова у больных с ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ- 
(54,5 и 51,7%, p > 0,05)� У постоянных жителей, 
больных туберкулезом внелегочных локализаций 
(ТОД ВЛ и ВЛТ), это соотношение было иным� 
Шансы обнаружить бактериовыделение при ТОД 
ВЛ и ВЛТ у больных ТБ/ВИЧ+ среди постоянного 
населения достоверно выше (ОШ = 2,18, 95%-ный 
ДИ 1,36-3,5), чем у пациентов без ВИЧ-инфекции� 
Показатель распространенности лекарственной 
устойчивости (ЛУ) возбудителя среди впервые 
выявленных больных туберкулезом, сочетанным 
с ВИЧ-инфекцией, теоретически должен отражать 
распространение лекарственно-устойчивых мико-
бактерий туберкулеза (МБТ) в популяции больных 
ВИЧ-инфекцией, еще не начавших лечение про-























































































































































































































в   ТБ/ВИЧ+, непостоянное население 








































































































































































































г   ТБ/ВИЧ-, непостоянное население 
       приезжие и лица БОМЖ (2 804 больных)
 
Рис. 3. Формы ТОД среди впервые выявленных взрослых больных (без выявленных посмертно), по данным 
регистрации на основе извещений № 089/у-туб, 2015–2016 гг., г. Москва. В скобках в обозначениях форм и 
локализаций указано число пациентов; линии разброса обозначают 95%ДИ. Источник: регистр СМТ г. Москвы
Fig. 3. TOD forms of adult new cases (excluding those detected post-mortem), as per notification data based on Forms no. 089/u-tub, 2015-2016, 
Moscow. The number of patients is given in brackets after the forms and localizations. The scatter lines mark 95% CI. Source: Tuberculosis monitoring 
register of Moscow
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имеет в основном эпидемиологическое значение, 
в отличие от показателя, характеризующего долю 
больных туберкулезом с ЛУ МБТ среди всех состо-
ящих на учете больных с коинфекцией ВИЧ-и/ТБ 
или всех, находящихся на лечении в отдельно взя-
том лечебном учреждении� Корректный расчет по-
казателя требует выполнения следующих условий:
– необходимо рассматривать всех впервые выяв-
ленных больных коинфекцией, зарегистрирован-
ных за отчетное время на изучаемой территории, 
а не больных, проходящих лечение в определенном 
стационаре� Рассматривая пациентов в отдельно 
взятом учреждении, можно получить статистиче-
ское «смещение» результата ввиду того, что госпи-
тализируют, как правило, больных в более тяжелом 
состоянии, принадлежащих к различным годовым 
когортам [2, 3]�
– диагностический материал для теста на лекар-
ственную чувствительность (ТЛЧ) должен быть 
взят до начала лечения впервые выявленных боль-
ных,
– расчет должен быть проведен путем деления 
числа диагностированных за отчетный период слу-
чаев заболевания с устойчивостью МБТ, как мини-
мум, к изониазиду и рифампицину (МЛУ МБТ) на 
общее число полученных результатов ТЛЧ�
По данным когортного анализа, проводимого 
в соответствии с [7], cреди 242 впервые выявлен-
ных больных туберкулезом легких, сочетанным с 
ВИЧ-инфекцией, из годовых когорт 2014-2015 гг�, 
у которых материал на посев и ИЛЧ был взят до 
начала лечения, в 52 случаях обнаружено нали-
чие МЛУ МБТ� Следовательно, распространение 
МЛУ МБТ среди больных ТБ/ВИЧ+ составляло 
21,5% (95%-ный ДИ 16,5-27,2%)� Среди больных 
туберкулезом легких без ВИЧ-инфекции из когорт 
2014-2015 гг� (1 741 обследованный больной) было 
выявлено 295 больных с МЛУ МБТ, т� е� распро-
странение МЛУ МБТ составило 16,9% (95%-ный 
ДИ  15,2-18,8%) – несколько меньше, чем среди 
больных ТБ/ВИЧ+, разница статистически до-
стоверна лишь при 90%-ном уровне вероятности 
(p < 0,1)� 
Многофакторный сравнительный анализ дан-
ных о впервые выявленных больных с коинфек-
цией и без ВИЧ-инфекции
 Для сравнительного анализа данных о больных 
ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ- среди постоянных жите-
лей использовали логистические регрессионные 
модели, рассматривающие в качестве зависимой 
переменной наличие или отсутствие у впервые вы-
явленного больного ВИЧ-инфекции, а в качестве 
независимых переменных – доступные социальные, 
демографические и медицинские характеристики� С 
учетом сведений, полученных при однофакторном 
анализе (табл� 2), построены три бинарных модели 
для лиц 18 лет и старше: для больных туберкулезом 
всех локализаций и по отдельности для больных ТЛ, 
больных ТОД ВЛ и ВЛТ (табл� 3)�
В целом наиболее явным признаком, характе-
ризующим больных ТБ/ВИЧ+, является возраст 
от 31 до 40 лет включительно� Отношение шан-
сов того, что больные туберкулезом, сочетанным 
с ВИЧ-инфекцией (из постоянного населения), 
имеют возраст из указанного диапазона, достаточ-
но высоко – 5,86 (95%-ный ДИ 4,75-7,23)� Также, 
согласно общей модели (модель 1), существенными 
признаками, связанными с наличием ВИЧ-инфек-
ции у больного туберкулезом, являются мужской 
пол, пребывание ранее в местах лишения свободы 
и отсутствие работы к моменту регистрации забо-
левания� Наличие у больного только поражения 
легочной паренхимы и/или распада легочной ткани 
являются т� н� «защитными» признаками (со зна-
чением отношения шансов меньше 1) и в случае их 
обнаружения повышается вероятность отсутствия 
у пациента ВИЧ-инфекции� 
Многофакторный анализ показал значительную 
статистическую взаимосвязь таких факторов, как 
пребывание ранее в местах лишения свободы, нар-
комания и злоупотребление алкоголем� Достаточно 
жесткая связь этих факторов друг с другом обусло-
вила включение в модель только одного из них� Для 
уравнения был выбран фактор «пребывание ранее 
в местах лишения свободы» как наиболее доступ-
ный при сборе анамнеза, хотя наркомания влияет 
на зависимую переменную несколько более сильно�
У больных ТЛ (модель 2) наличие ВИЧ-инфек-
ции в целом не связано с фактом бактериовыделе-
ния, в то же время пациенты с ТБ/ВИЧ+ чаще, чем 
пациенты с ТБ/ВИЧ-, были в возрасте 31-40 лет 
(ОШ = 5,4, 95%-ный ДИ 4,3-6,7), не имели рабо-
ты (ОШ = 3,7, (95%-ный ДИ 2,9-4,7) и были ранее 
в местах лишения свободы (ОШ = 2,2, 95%-ный 
ДИ  1,4-3,5)� У больных ТОД ВЛ или ВЛТ (мо-
дель 3) с коинфекцией шанс наличия бактериовы-
деления выше в 3,2 раза (95%-ный ДИ 2,0-5,2), чем у 
больных только туберкулезом� Среди пациентов с 
коинфекцией достоверно чаще встречается возраст 
31-40 лет ОШ = 8,2 (95%-ный ДИ 5,0-13,5), муж-
ской пол ОШ = 2,1 (95%-ный ДИ 1,3-3,4) и безра-
ботность ОШ = 4,8 (95%-ный ДИ 3,0-7,6)� 
Полученные регрессионные модели позволяют 
заключать, что у пациента мужского пола в воз-
расте 31-40 лет с локализацией заболевания вне 
легочной паренхимы (ТОД ВЛ или ВЛТ), не рабо-
тающего и ранее находившегося в местах лишения 
свободы, с вероятностью 93,9% туберкулез соче-
тается с ВИЧ-инфекцией� У больного ТЛ в воз-
расте 31-40 лет, бывшего ранее в местах лишения 
свободы, не работающего и не имеющего распада 
легочной ткани, вероятность наличия ВИЧ-инфек-
ции ‒ 68,3%�
Заключение
Результаты исследования подтверждают зна-
чимое влияние сочетанной ВИЧ-инфекции на 
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показатели заболеваемости туберкулезом и на 
состав впервые выявленных больных туберкуле-
зом� Еще раз оценены характеристики, наиболее 
присущие больным туберкулезом, сочетанным 
с ВИЧ-инфекцией� Это достоверно чаще моло-
дые люди 31-40 лет, мужского пола, не имеющие 
работы� У больных туберкулезом легких с коин-
фекцией наиболее часто (около 44%) встречается 
диссеминированный туберкулез (при 15-16% без 
ВИЧ-инфекции), достаточно редки случаи распа-
да легочной ткани (25,9% против 37,8%)� Среди 
больных ТОД ВЛ и ВЛТ с коинфекцией основной 
локализацией является ВГЛУ, которая составля-
ет почти третью часть всех впервые выявленных 
больных� Абдоминальные локализации диагно-
стируются почти у 17% пациентов, а туберкулез 
периферических лимфоузлов ‒ около 10% (доли 
даны с учетом случаев множественных локали-
заций)� 
Исследование дает основание полагать, что, не-
смотря на снижение в течение восьми лет уровня 
заболеваемости туберкулезом в Москве, именно 
коинфекция поддерживает максимум числа впер-
вые выявленных больных в молодом возрасте 
(31-40 лет)�
Доля бактериовыделителей среди впервые вы-
явленных больных ТЛ практически не зависит от 
наличия коинфекции� В то же время у больных ТОД 
ВЛ и ВЛТ «вклад» ВИЧ-инфекции в число бак-
териовыделителей существенен: 52 из 85 больных 
ТВГЛУ с МБТ+ из постоянного населения (61,2%) 
и половина из 10 больных урогенитальным туберку-
лезом с МБТ+ имели сочетанную с ВИЧ-инфекцию� 
Полученные данные продемонстрировали, что 
доля МЛУ МБТ среди ТБ/ВИЧ+ лишь с досто-
верностью 90% превышает значение показателя для 
ТБ/ВИЧ- ‒ 21,5 и 16,9% соответственно� 
Больные с коинфекцией чаще, чем без ВИЧ-ин-
фекции, выявлялись среди социально уязвимых 
слоев населения, потребляющих наркотики и не 
имеющих работы� То есть ВИЧ-инфекция оказы-
вает свое влияние на показатели, отражающие со-
циально-демографическую структуру заболевших 
туберкулезом� 
Также необходимо отметить, что, в отличие от 
туберкулеза, доля «завозной» ВИЧ-инфекции в 
Независимые переменные (факторы) Название переменной Отношение шансов (95% ДИ) Коэффициент регрессии
Модель 1. Все больные
Возраст 31-40 лет А1 5,86 (4,75, 7,23) 1,77
Пол (муж) А2 1,27 (1,02, 1,57) 0,24
Ранее находился в местах лишения свободы А3 1,99 (1,26, 3,15) 0,69
Не работающий А4 3,99 (3,2, 4,97) 1,38
Наличие распада А5 0,46 (0,36, 0,59) -0,78
Туберкулез легких А6 0,15 (0,12, 0,2) -1,89
Свободный член уравнения регрессии -1,35
Уравнение модели*:
Loge (P/(1-P)) = -1,35 + 1,77 × А1 + 0,24 × А2 + 0,69 × А3 + 1,38 × А4 – 0,78 × А5 – 1,89 × А6
Модель 2. Больные туберкулезом легких (ТЛ)
Возраст 31-40 лет А1 5,36 (4,26, 6,74) 1,68
Был в заключении А2 2,18 (1,37, 3,48) 0,78
Не работающий А3 3,7 (2,89, 4,74) 1,31
Наличие распада А4 0,46 (0,36, 0,6) -0,77
Свободный член уравнения регрессии  -3,00
Уравнение модели*:
Loge (P/(1-P)) = -3,00 + 1,68 × А1 + 0,78 × А2 + 1,31 × А3 – 0,77 × А4
Модель 3. Больные ТОД ВЛ и ВЛТ
Наличие бактериовыделения А1 3,19 (1,96, 5,19) 1,16
Возраст 31-40 лет А2 8,18 (4,95, 13,52) 2,10
Пол (муж) А3 2,1 (1,31, 3,36) 0,74
Не работающий А4 4,81 (3,04, 7,6) 1,57
Свободный член уравнения регрессии  -2,34
Уравнение модели*:
Loge (P/(1-P))=-2,34+1,16*А1+2,1*А2+0,74*А3+1,57*А4
Таблица 3. Результаты многофакторного анализа, проведенного с помощью логистического регрессионного 
моделирования, взрослые больные старше 17 лет, постоянное население
Table 3. Results of multivariate analysis by logistic regression modeling, adult cases above 17 years old, resident population
Примечание: *P – вероятность того, что данный набор факторов связан с наличием ВИЧ-инфекции у впервые 
выявленного больного туберкулезом
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Москве заметно меньше� Начиная с 2016 г� доля 
приезжих и лиц БОМЖ среди впервые выявлен-
ных больных туберкулезом превысила 50%, в то 
время как среди больных туберкулезом, сочетан-
ным с ВИЧ-инфекцией, доля мигрирующего насе-
ления и лиц БОМЖ составила менее одной трети 
(31,5%)� 
Сравнительный анализ данных о впервые в жиз-
ни заболевших туберкулезом, имеющих или не име-
ющих ВИЧ-инфекцию, крайне важен для организа-
ции целевых противотуберкулезных мероприятий, 
профилактики распространения туберкулезной ин-
фекции и для повышения эффективности системы 
контроля за туберкулезом в городе� 
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